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1 JOHDANTO 
 
Alkoholin kulutus on runsasta Suomessa. Arviointien mukaan Suomessa on noin 
300 000 - 600 000 alkoholin suurkuluttajaa. Koko 2000 -luvun ajan suurkuluttajien ja 
alkoholiannosten määrä on kasvanut. Sen myötä ovat kasvaneet myös alkoholista joh-
tuvat terveyshaitat ja kuolemat. Alkoholin kulutus vuonna 2009 oli asukaslukuun suh-
teutettuna 10,2 litraa sataprosenttisena alkoholina. (Päihdetilastollinen vuosikirja 
2010.) Kulutus on laskenut 1,8 prosenttia vuodesta 2008, mutta alkoholin kulutus on 
edelleen runsasta Suomessa verrattuna muihin EU-maihin (European Commission 
2010 & Päihdetilastollinen vuosikirja 2010). 
 
Sairaanhoitajat ja lääkärit tarvitsevat päihdehoitotyön osaamista yhä enemmän tule-
vaisuudessa, kun päihdehaitat yleistyvät (Sairaanhoitajaliitto 2010). Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitoksen laatiman Alkoholiohjelman 2008–2011 tavoitteena on vähentää 
alkoholin riskikäyttöä ja sen mukana tuomia haittoja sekä saada alkoholin kokonaisku-
lutus laskuun. Lisäksi yhtenä tavoitteena on mini-intervention kehittäminen ja levittä-
minen ympäriinsä. 
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on selvittää, kuinka hyvin Itä-Savon sairaanhoitopii-
rin alueen terveyskeskusten vastaanottojen sairaanhoitajat ja lääkärit tuntevat mini-
intervention ja kuinka he hyödyntävät sitä asiakkaiden alkoholinkäytön tunnistamises-
sa, varhaisessa puuttumisessa ja osana asiakkaan hoidon suunnittelua. Tuotamme 
opinnäytetyön Itä-Savon sairaanhoitopiirin kuntayhtymälle (Sosteri). Ohjausryh-
määmme kuuluu pääterveysaseman apulaisosastonhoitaja, A-klinikan johtaja, ylihoita-
ja sekä terveyskeskuksen lääkäri. Tutkimusaineiston keräämme kyselylomakkeen 
avulla, joka lähetetään kaikille Sosterin terveyskeskusten vastaanottojen sairaanhoita-
jille ja lääkäreille. Tutkimuksen tuloksia voidaan käyttää apuna, kun määritetään sai-
raanhoitajien ja lääkäreiden tiedontarpeita alkoholinriskikäytön tunnistamisessa. 
 
Aiheen koemme tärkeäksi, koska sairastuvuus ja kuolleisuus lisääntyvät alkoholin 
suurkulutuksen myötä. Terveyskeskusten vastaanotoille tulee jatkuvasti asiakkaita, 
joiden oireet voivat viitata alkoholin riskikäyttöön. Sairaanhoitajilla ja lääkäreillä on 
tällöin hyvä mahdollisuus tunnistaa alkoholin riskikäyttäjiä.  
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2 ALKOHOLIN TERVEYSHAITAT 
 
2.1 Fyysiset terveyshaitat 
 
Alkoholin riskikäyttö aiheuttaa monia haittoja ja kuolemantapauksia. Työikäisten kes-
kuudessa alkoholi on merkittävä aiheuttaja kuolemiin. Vuonna 2007 Suomessa kuoli 
alkoholin aiheuttamiin syihin 2167 ihmistä, joista työikäisiä oli 1796. (Käypä hoito 
2011.) Alkoholin vaikutukset muun muassa maksaan on merkittävä tekijä alkoholin 
aiheuttamien elinvaurioiden synnyssä (Kiianmaa ym. 1998, 253–351). Alkoholinkulu-
tus aiheuttaa terveysriskin 300 000 - 500 000 henkilölle ja akuuttiin alkoholimyrky-
tykseen menehtyy vuosittain noin 600 henkilöä Suomessa (Käypä hoito 2011). Elimis-
tö toipuu suurimmasta osasta vaurioita, joita alkoholi on aiheuttanut, kun alkoholin 
käyttö lopetetaan (Alho ym. 2010a, 156). 
 
Alkoholin käytöllä on sekä välittömiä vaikutuksia että jatkuvan käytön vaikutuksia 
(Inkinen ym. 2000, 61–65). Runsas alkoholin käyttö nostaa verenpainetta ja altistaa 
valtimoiden kovettumiselle. Lisäksi se rappeuttaa sydänlihasta, ja sydämen vasemman 
kammion seinämät paksuuntuvat ja lihasmassa kasvaa. (Kiiamaa ym. 1998, 253–351.) 
Lisäksi rytmihäiriöt ovat yleisiä oireita alkoholia paljon käyttävillä, ja sydäninfarktin 
riski on myös suurentunut (Inkinen ym. 2000, 61–65). Sydämen syke nousee, ja ve-
renpaine kohoaa sympaattisen hermoston aktivaation kautta kertajuomisenkin seura-
uksena. Tämän myötä krooniset sydänsairaudet pahenevat. Sepelvaltimotautia sairas-
tava potilas voi täten saada sydäninfarktin. Runsas alkoholin käyttö, sympaattisen 
hermoston aktivaatio sekä elektrolyyttihäiriöt aiheuttavat riskin sydämen rytmihäiri-
öille. Eteisvärinä on tyypillisin rytmihäiriöistä, joita raju kertajuominen voi aiheuttaa. 
Eteisvärinä voi ilmaantua myös nuorelle henkilölle, vaikka hänen sydämensä on täy-
sin terve. (Jokelainen & Väkeväinen 2011.)  Alkoholi vaikuttaa myös välittömästi 
aivojen verenkiertoon. Aivovaltimon tukos tai repeämä saattaa olla seurausta humalas-
ta tai krapulasta. (Inkinen ym. 2000, 61–65.)   
 
Akuutti haimatulehdus on mahdollinen pitkään jatkuneen runsaan alkoholin käytön 
jälkeen. Sen pääoireina on kova ylävatsakipu, pahoinvointi sekä oksentelu. 70 pro-
senttia akuuteista haimatulehduksista johtuu alkoholin käytöstä. Tila on vaarallinen, 
koska se saattaa edetä monielinvaurioon sekä kuolemaan asti. Jopa jo raju kertajuomi-
nen lisää haimatulehdukseen liittyvän proteiinin pitoisuutta veressä.  (Jokelainen & 
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Väkeväinen 2011.)  Useat akuutit haimatulehdukset saattavat johtaa kroonisen haima-
tulehduksen kehittymiseen. Alkoholi on 90 prosentilla henkilöistä syynä krooniseen 
haimatulehdukseen. (Puolakkainen 2010.) Krooninen haimatulehdus aiheuttaa palau-
tumattomia rakennemuutoksia haimakudokseen (THL 2004).  Kun suurin osa kudok-
sesta on tuhoutunut, oireina ilmenee rasvaripulia ja insuliinin puutoksesta johtuva dia-
betes (THL 2004). 
 
Alkoholin käyttö vaikuttaa uneen ja vireystilaan riippuen vuorokaudenajasta, alkoho-
lin määrästä, iästä ja sukupuolesta sekä painosta (Kiianmaa ym. 1993, 150–155).  
Humala vähentää iltayöstä REM-unta, mutta aamuyöstä REM-uni lisääntyy, jolloin 
painajaisunet ovat yleisiä. Siirtymiset univaiheesta toiseen muuttavat unen katkonai-
seksi, jolloin heräillään useasti ja aamulla on väsynyt olo. (Inkinen ym. 2000, 61–65.) 
Yleensä uni on myös lyhytjaksoista ja sen laatu on heikentynyt. Alkoholin käyttö pa-
hentaa lisäksi myös uniapneaa. (Käypä hoito 2011.) Erittäin suuret alkoholimäärät 
saattavat aiheuttaa alkoholimyrkytyksen, jolloin normaalia unen aikaista aivosähkö-
toimintaa ei ole lainkaan. Kyse on tajuttomuudesta, ei unesta. (Kiianmaa ym. 1993, 
150–155.) Vahva humalatila on selvä merkki alkoholimyrkytyksestä, jolloin hengitys-
keskus saattaa lamaantua ja tila johtaa jopa kuolemaan (Inkinen ym. 2000, 61–65). 
Alkoholimäärä, henkilön ikä ja koko, juomisnopeus, ruokailu sekä yksilöllinen alko-
holinsietokyky vaikuttavat humalan syvyyteen. Lisäksi henkilön perussairaudet ja 
lääkkeet vaikuttavat siihen. Lapselle tappava etanoliannos on 3g/kg ja aikuiselle 5 - 8 
g/ kg, mutta yksilölliset erot on muistettava. (Jokelainen & Väkeväinen 2011.) Alko-
holin käyttö aiheuttaa myös välittömästi tapaturmariskin suurenemista. Edelleen se 
vaikuttaa toimintakyvyn heikkenemiseen. Alle 45 -vuotiailla aivovammat ovat yleisin 
kuolinsyy. (Hillbom ym. 2011.)  
 
Alkoholin suurkulutus lisää riskiä lihavuuteen sekä vajaaravitsemukseen. Ravitsemus-
tilaan vaikuttavat mahdolliset alkoholin aiheuttamat elinvauriot sekä alkoholiongel-
man vaikeustaso. Syrjäytyneillä alkoholisteilla vajaaravitsemus on yleisempää kuin 
kohtuutuloisilla. Vajaaravitsemuksessa on puutetta B-, C-, D-, K-, A- ja E vitamiineis-
ta sekä foolihaposta. Lisäksi esiintyy puutteita kalsiumista, kaliumista, magnesiumista, 
seleenistä, raudasta ja sinkistä. Alkoholisteilla B1-vitamiinin puutos voi aiheuttaa 
Wernicken taudin, joka voi hoitamattomana johtaa kuolemaan tai Korsakovin oireyh-
tymään. Wernicken taudin oireita ovat kävely- tai tasapainohäiriöt ja silmäoireet. Kor-
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sakovin oireyhtymässä tyypillisin oire on mieleenpainamiskyvyn puute. Lisäksi voi 
esiintyä desorientaatiota sekä aloitekyvyttömyyttä. (Inkinen ym. 2000, 61–65.)  
 
Hermosto-oireita esiintyy aina alkoholia käytettäessä, koska alkoholi kulkeutuu aivoi-
hin. Riski sairastua hermoston sairauksiin suureneekin alkoholisteilla. Aivovammat, 
aivoverenkierron häiriöt, krooninen subduraalihematooma ja hepatiittinen enkefalopa-
tia ovat hermoston sairauksia, joihin alkoholisteilla on suurentunut riski sairastua. 
(Hillbom 2011.) Dementia ja aivokudoksen katoaminen eli aivoatrofia ovat yleisiä 
aivovauriolöydöksiä pitkään ja runsaasti alkoholia käyttäneillä (Kiianmaa ym. 1998, 
253–351).  Alkoholisteilla älyllisten toimintojen heikkeneminen on normaaliväestöön 
verrattuna neljä kertaa yleisempää. Tila voi kuitenkin korjautua, mikäli henkilö raitis-
tuu pysyvästi. (Hillbom 2011.) Pikkuaivoatrofian oireena on huimaus, mikä johtaa 
horjuvaan kävelyyn. Vuosia jatkunut runsas alkoholin käyttö aiheuttaa muistin heik-
kenemistä ja persoonallisuusmuutoksia. (Kiianmaa ym. 1998, 253–351.) 
 
Runsaan alkoholinkäytön jälkeen vieroituskohtaukset ovat myös yleisiä. Kohtaukset 
voivat ilmetä epileptisinä kohtauksina. Alkoholin aiheuttamista vieroitustiloista krapu-
la on lievin. (Hillbom 2011.)  Alkoholipolyneuropatia ilmenee tuntohäiriöinä, lihasten 
surkastumisena, laihtumisena, sydämen rytmihäiriöinä ja huimauksena. (Kiianmaa 
ym. 1998, 253–351.) Tuntohäiriö ja kipuherkkyys alkavat useimmiten alaraajojen kär-
kiosista. Pitkälle edenneessä polyneuropatiassa tuntopuutos saattaa ulottua jo varta-
loon, joka aiheuttaa kävelyvaikeuksia. Lisäksi oireina voi olla jalkojen turvotusta, 
punoitusta sekä lisääntynyttä kipuarkuutta. (Mervaala & Partanen 2010.) Alkoholin 
käyttäjillä esiintyy myös ääreishermovaurioita. Kompressio- ja pinneneuropatiat ovat 
yleisiä. Värttinähermon halvaus johtuu olkapunokseen kohdistuvasta paineesta. Hal-
vaus saattaa syntyä nukkuessa, koska elimistön normaalit suojamekanismit eivät toi-
mi. (Kiianmaa ym. 1993, 150–155.)   
 
Runsas ja pitkään jatkunut alkoholin käyttö aiheuttaa myös ruuansulatuselimistön häi-
riöitä. Alkoholi vaurioittaa ruokatorven limakalvoa ja aiheuttaa myös ruokatorven 
alasulkijan hetkellistä häviämistä, joka aiheuttaa närästystä ja polttelua. Ripuli on 
myös yleistä alkoholia runsaasti käyttävillä, koska alkoholi kiihdyttää suolen peristal-
tiikkaa, ja alkoholin suurkuluttajilla on todettu enemmän bakteeriylikasvua ohut-
suolessa. (Kiianmaa ym. 1998, 253–351.) Rasvamaksa, maksakirroosi ja alkoholihe-
patiitti ovat alkoholimaksasairauksia. Rasvamaksa voi olla oireeton, ja se paranee 
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yleensä, jos juominen lopetetaan. Alkoholihepatiitti on taas rajuoireisempi. Sen oireita 
ovat ylävatsakivut, ruokahaluttomuus, keltaisuus ja kuumeilu. Maksakirroosissa mak-
sa korvautuu sidekudoksella, jolloin oireina ovat keltaisuus, painon lasku, kovakyh-
myinen maksa ja verenvuototaipumus. (Inkinen ym. 2000, 61–65.) Alkoholihepatiitti 
ja rasvamaksa ovat välivaiheita, ennen kuin maksakirroosi kehittyy. Tila ennen mak-
sakirroosin kehittymistä saattaa kestää yli 10 vuotta, ja se vaatii säännöllistä alkoho-
linkäyttöä. (Koskela-Rautio & Pikkarainen 2010.) 
 
Runsas alkoholin käyttö aiheuttaa myös hormonihäiriöitä. Miehillä runsas alkoholin 
käyttö vaikuttaa sukupuolihormoneihin. Hedelmättömyys, kivesten surkastuminen ja 
impotenssi sekä rintarauhasten suurentuminen ovat yleisiä hormonihäiriöitä. (Käypä 
hoito 2011.) Naisilla puolestaan runsaaseen alkoholin käytön seurauksena saattaa 
esiintyä munasarjojen pienenemistä ja toimintahäiriöitä sekä myös hedelmättömyyttä 
(Kiiamaa ym. 1998, 253–351). Alkoholi lisää myös riskiä sairastua suun, nielun ja 
kurkunpään, maksan ja ruokatorven syöpiin. Lisäksi yhteys rinta-, haima- ja pak-
susuolen syöpiin on mahdollinen. (THL 2004.)  
 
2.2 Psyykkiset vaikutukset 
 
Alkoholin riskikäyttö ja mielenterveyden ongelmat esiintyvät usein yhdessä. Tutki-
muksen mukaan 25 prosentilla alkoholin suurkuluttajista ilmeni psyykkisiä oireita. 
(Aalto-Setälä ym. 2007.) Epävakaa ja epäsosiaalinen persoonallisuushäiriö sekä mieli-
alahäiriöt, kuten esimerkiksi masennus ja ahdistuneisuus, ovat yleisimpiä mielenter-
veyden ongelmia alkoholin riskikäyttäjillä. Mielialahäiriöihin saattaa liittyä myös 
unettomuutta. (Holmberg 2010, 65.) Psyykkiset oireet saattavat johtua alkoholinkäy-
töstä, tai psyykkiset oireet saattavat lisätä riskiä runsaaseen alkoholin käyttöön (Aalto 
2010). 
 
Alkoholin käyttö laskee myös terveiden henkilöiden mielialaa, esimerkiksi alakuloi-
suus, syyllisyyden tunteet, uupumus, ruokahaluttomuus ja kyvyttömyys kokea nautin-
toa voivat olla seurausta runsaasta alkoholin käytöstä (Mikkonen 2007). Kivut ja muut 
fyysiset oireet voivat olla myös merkki masennusoireista. Masennuksen oireet voivat 
kasvaa niin suuriksi, että ihminen on työ- ja toimintakyvytön ja voi jopa ajatella itse-
murhaa. Siksi on tärkeää tunnistaa masennuksen ilmentyminen. (Mäkelä 2005.) Jokai-
selta masennuksesta kärsivältä potilaalta on kysyttävä hänen alkoholinkäytöstään, ja 
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jokaiselta alkoholia runsaasti käyttävältä kysyttävä masennuksen mahdollisuudesta.  
Masennuksesta kärsivä potilas voi vähätellä alkoholin käyttöään, koska hän saattaa 
tuntea siitä häpeää, pelkoa leimaantumisesta tai työpaikan menettämistä. (Mikkonen 
2007.)  
 
Masentuneisuutta on havaittu suurella osalla alkoholiriippuvaisista jossain elämänsä 
aikana (Holmberg 2010, 65). Alkoholin käytön lopettamisen jälkeen masennusoireet 
yleensä lievenevät kolmessa viikossa. Alkoholi saattaa joko lievittää tai lisätä ahdistu-
neisuutta ja pelko-tiloja. Se saattaa rohkaista ihmistä, jolloin pelkotilat ja ahdistunei-
suus lievittyvät. Toisaalta alkoholi saattaa rasittaa elimistöä, mikä voi altistaa henkilön 
ahdistus- ja pelkotiloihin. (Mäkelä 2005.) 
 
Tutkimuksen mukaan terveyskeskuksen potilaista kolmanneksella on masennus- ja 
ahdistusoireita. Yleensä tähän liittyy myös alkoholin riskikäyttöä, varsinkin miehillä. 
Työttömistä potilaista puolella on alkoholin riskikäyttöä, ja suurimalla osalla heistä 
masennusta. (Ihalainen ym. 2003.) 
 
2.3 Sosiaaliset vaikutukset 
 
Monet terveysongelmat ovat seurausta pitkäaikaisesta ja runsaasta alkoholin käytöstä, 
mikä aiheuttaa myös kansantaloudellisesti huomattavia haittoja (Inkinen 2000, 87–
88). Alkoholin riskikäyttäjistä suurin osa on mukana työelämässä, heidän osuutensa 
on noin 85 prosenttia (Aalto ym. 2009). Työelämässä alkoholin käyttö näkyy sairaus-
poissaoloina, myöhästymisinä sekä tapaturmina (Inkinen 2000, 87–88). Työkyvyttö-
myyseläkeriski suurenee myös runsaasti alkoholia käytettäessä (Aalto ym. 2009). 
Henkilöstön välinen yhteistoiminta ja ilmapiiri saattavat myös huonontua alkoholin 
käytön seurauksena (Inkinen 2000, 87 - 88).   
 
Varsinkin runsas ja humalahakuinen juominen ovat yhteydessä sairauspoissaoloihin. 
Alkoholin käyttö heikentää työkykyä ja terveydentilaa, jolloin työntekijälle tulee sai-
rauspoissaoloja. Kun työntekijä käyttää alkoholia runsaasti, saattaa hänen kykynsä 
huolehtia terveydestään heikentyä, eikä hän välttämättä hoida sairauksiaan kunnolla. 
Runsas alkoholin käyttö voi myös alentaa kynnystä jäädä pois töistä, jotta työntekijä 
voi toipua edellisen päivän alkoholin käytöstä tai jatkaa juomistaan. (Laaksonen ym. 
2007.) Alkoholi jää kuitenkin yleensä muun diagnoosin peittoon lyhyissä sairauslo-
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missa (Aalto ym. 2009). Kansantaloudellisesti alkoholista johtuvat sairauspoissaolot 
aiheuttavat suuria taloudellisia kustannuksia vuosittain. Kustannukset tulevat suurim-
maksi osaksi terveydenhuoltokuluista sekä tuotannon ja työpanoksen menetyksestä. 
(Laaksonen ym. 2007.) 
 
Alkoholin riskikäyttö vaikuttaa myös läheisiin ihmissuhteisiin. Se voi aiheuttaa lähei-
sille ongelmia, jotka ilmenevät taloudellisina vaikeuksina, väkivaltana, stressinä, jat-
kuvana pelkona ja riitoina. (Holmila 1997, 171.)  
 
Alkoholin käytöllä on myös yhteys rikollisuuteen. Alkoholin vaikutuksen alaisena 
mielialat vaihtelevat, ihmisistä tulee helposti aggressiivisia ja heidän käytöksensä 
muuttuu. Nämä muutokset ihmisessä voivat johtaa väkivaltaisiin tilanteisiin. (Hillbom 
ym. 2011.) 
 
3 MINI-INTERVENTIO RISKIKÄYTÖN TUNNISTAMISESSA 
 
3.1 Alkoholin riskikäytön tunnistaminen 
 
Riskikäytöksi luokitellaan sellainen alkoholin käyttö, jossa riskikäytön rajat ylittyvät. 
Lisäksi se aiheuttaa vaaran terveydelle, mutta riippuvuutta ei vielä ilmene. Alkoholin 
riskikäytön määrät ovat riippuvia henkilön iästä, sukupuolesta, painosta ja terveyden-
tilasta. Naisten päivittäinen riskikäytön raja on viisi annosta ja viikossa 16 annosta. 
Miesten kertakulutus puolestaan on seitsemän annosta ja viikossa 24 annosta. Yksi 
annos on esimerkiksi pullo keskiolutta (33 cl), lasi mietoa viiniä (12 cl), lasi väkevää 
viiniä (8 cl) tai annos väkeviä (4 cl). Riskikulutusrajoissa naisten ja miesten erot joh-
tuvat pääasiassa naisten pienemmästä ruumiinpainosta ja vesipitoisuudesta. On muis-
tettava, että riskikäytön rajat ovat yksilöllisiä ja haittavaikutuksia voi ilmetä jo vähäi-
semmässäkin käytössä. (Alho ym. 2010, 8 - 10; Kiianmaa ym. 1998, 54 - 55)  
 
Riskikäytön tunnistamisessa olennaista on alkoholin käytöstä kysyminen suoraan (In-
kinen 2000, 119). Asiakas hakeutuu yleensä hoitoon fyysisten oireiden perusteella, 
esimerkiksi kohonneen verenpaineen, sydämen rytmihäiriöiden, tapaturmien tai vatsa-
oireiden vuoksi. Syynä hoitoon hakeutumiselle voi olla myös psyykkinen oire, kuten 
unettomuus tai masennus. (Käypä hoito 2011.) Asiakkaan oireet ja alkoholin käyttö 
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voidaan liittää yhteen ja näin todeta sen olevan mahdollinen oireiden aiheuttaja (Kii-
anmaa ym. 1998, 55).  
 
Alkoholista kysyminen pitäisi sisällyttää tulohaastatteluun. Avoimet kysymykset ovat 
parempi vaihtoehto kuin suljetut kysymykset, koska suljetuttuihin kysymyksiin voi-
daan helposti vastata kieltävästi, jolloin keskustelun jatkaminen saattaa päättyä. (Kii-
anmaa ym. 1998, 55.) Keskusteltaessa alkoholin käytöstä on ilmapiirin oltava avoin ja 
kannustava (Käypä hoito 2011). Alkoholimääriä tiedusteltaessa kysytään viikoittainen 
kulutus kahden kuukauden ajalta sekä viikonlopun alkoholiannokset on hyvä kysyä 
erikseen (Inkinen 2000, 119). Laboratoriokokeita voidaan käyttää kyselylomakkeiden 
ja haastattelun yhteydessä, jos alkoholin käyttö viittaa riskikulutukseen. Tärkeimpiä 
niistä on hengitysilman alkoholipitoisuus, CDT, GT ja MCV. Laboratoriokokeiden 
tuloksilla voi olla kannustava vaikutus alkoholin riskikäytön vähentämiseen, ja niistä 
saattaa olla apua myös henkilökunnalle hoidon ja neuvonnan seurannassa. Laborato-
riokokeiden merkitys riskikäytön tunnistamisessa on kuitenkin vähäinen. (Käypä hoito 
2011; Alho ym. 2010a, 8 – 36.) 
 
Riskikäytön tunnistamiseen WHO:n kehittämä kymmenen kysymyksen Audit on to-
dettu hyväksi monissa tutkimuksissa. Kyselyn maksimipistemäärä on 40 ja jokainen 
kysymys pisteytetään 0 - 4. Riskikäytön rajana pidetään sekä naisilla että miehillä alle 
kahdeksaa. Raja-arvo ei kuitenkaan ole yksiselitteinen. Kokonaispistemäärän ohella 
on myös hyvä huomioida eri kysymysten vastaukset. Juomisen tiheys selviää ensim-
mäisessä kysymyksessä. Toinen kysymys koskee tavanomaista käyttömäärää ja kol-
mas humalajuomisen toistumista. Ennen riippuvuuden kehittymistä voi ilmaantua 
riippuvuusoireita, joita kysytään kysymyksissä 4 - 6.  Alkoholista johtuvat haitat tule-
vat esiin kysymyksissä 7 - 10. (Alho ym. 2010a, 8 - 36.) Tutkimusnäytön perusteella 
Audit-kysely sopii parhaiten työikäisille (Seppä 2010). Sen avulla pystytään tunnista-
maan herkästi alkoholin riskikäyttäjät ja riippuvaiset. Pelkkä kysely ei kuitenkaan ole 
riittävän luotettava erottamaan riskikäyttöä, haitallista käyttöä ja alkoholiriippuvuutta 
toisistaan (Alho ym. 2010a, 8 - 36.)  
 
Alkoholin riskikäytön tunnistamisessa asiakkaan havainnointi on tärkeää. Asiakkaan 
yleinen olemus, kuten esimerkiksi hygienia, kasvojen turvotukset, punoitus ja huonot 
hampaat saattavat olla merkkejä alkoholin riskikäytöstä. Lisäksi asiakkaan käytökses-
tä voi huomata aggressiivisuutta tai vaativuutta. (Behm 2005.)  
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Hallitus on myös laatinut Alkoholiohjelman 2008–2011, jonka tavoitteina on, että 
”Kehitetään alkoholinkäytön riskien arviointi osaksi yleistä terveydentilan arviointia, 
kohdennetaan neuvontaa ja varhaista puuttumista riskiryhmiin, varmistetaan päihde-
hoidon saatavuus, kattavuus ja laatu ja tiedotetaan alkoholin käytön riskeistä ja alko-
holinkäytön itsehallinnan keinoista” (Alkoholiohjelma 2008–2011). 
 
3.2 Mini-interventio 
 
Mini-interventio eli lyhytneuvonta on terveydenhuoltoon kehitetty menetelmä, jota 
käytetään alkoholin riskikäyttäjien varhaisvaiheen tunnistamisessa sekä hoitamisessa. 
Sen tarkoituksena on alkoholin liiallisen kulutuksen vähentäminen. (Käypä hoito 
2011.) Alun perin mini-interventio oli kehitetty perusterveydenhuollon lääkäreiden 
käytettäväksi, mutta nykyisin sitä käyttävät myös hoitajat. Hoitotyössä mini-
interventio on osa terveysneuvontaa. (Inkinen ym. 2000, 117.) Kustannuksiltaan mini-
interventio on edullinen ja tehokas hoitomuoto (STM 2008).  
 
Mini-intervention tehosta on monia tutkimuksia, joiden näyttö sen tehosta on merkit-
tävä (Alho ym. 2010a, 8 - 37). Aallon väitöskirjan (2001) mukaan mini-intervention 
teho saattaa olla yhtä tehokas kuin laajempi alkoholin riskikäytöstä annettu neuvonta. 
Kymmenen prosenttia alkoholin riskikäyttäjistä vähentää alkoholin käyttöään tai lo-
pettaa käytön kokonaan mini-intervention seurauksena. On myös osoitettu, että sen 
vaikutus kestää vähintään yhdestä kahteen vuoteen. (Alho ym. 2010b.) Mini-
intervention on todettu olevan edullinen lääketieteellinen keino ehkäistä alkoholista 
johtuvia haittoja (STM & työterveyslaitos 2006). Alkoholin riskikäyttöä pystyttäisiin 
vähentämään paljon, jos mini-intervention käyttö yleistyisi. Tällöin jopa kymmenettu-
hannet riskikäyttäjät vähentäisivät juomistaan. (Aalto ym. 2007.) 
 
Mini-intervention sisältöä voidaan kuvata käsitteellä FRAMES eli RAAMIT. R tar-
koittaa rohkeus (self-efficacy), jonka tarkoituksena on luoda asiakkaaseen rohkeutta ja 
uskoa onnistumisen suhteen.  A eli alkoholitietous (feedback), jonka tarkoituksena on, 
että asiakas saa tietoa alkoholiasioista yksilöllisesti. A eli apu (advice) merkitsee asi-
akkaan auttamista alkoholin käytön vähentämisessä. M niin kuin myötätunto (empat-
hy) tarkoittaa hoitajan tai lääkärin ymmärtäväistä ja kiinnostunutta lähestymistapaa 
asiakkaaseen. I niin kuin itsemääräämisvastuu (responsibility) on asiakkaan oma pää-
tös alkoholin käytön vähentämisestä. T eli toimintaohjeet (menu) tarkoituksena on 
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antaa asiakkaalle erilaisia keinoja juomisen vähentämiseen. (Kiianmaa ym. 1998; 
Käypä hoito 2011.) 
 
Mini-interventio koostuu kyselystä, keskustelusta, selvittelystä ja neuvonnasta (Käypä 
hoito 2011).  Mini-intervention kesto vaihtelee ajallisesti. Se voi kestää noin 5 minuut-
tia, mutta tavallisesti aikaa menee yhteen istuntoon kauemmin (15–20 minuuttia).  
Tapaamiskertoja on yleensä 1 - 3, asiakkaan tilanteesta riippuen. Mini-interventio on 
osa asiakkaan kokonaishoitoa, jolloin kiinnitetään huomiota kaikkiin oireisiin. (Kii-
anmaa ym. 1998, 253–351.)  
 
Alkoholin puheeksioton jälkeen asiakkaalle annetaan Audit-kysely. Jos kyselystä saa-
dut pisteet ovat enemmän kuin kahdeksan, annetaan asiakkaalle neuvontaa (Heljälä 
ym. 2006, 38.) Naisille neuvonta tulee aina aloittaa, kun päivittäinen alkoholin käyttö 
on vähintään kaksi ravintola-annosta tai humalahakuinen juominen on viikoittaista 
(viisi annosta). Miehille neuvonnan aloittamisen rajat ovat puolestaan neljä ravintola-
annosta päivittäin tai seitsemän annosta kerralla viikoittain. (Käypä hoito 2011.) Asi-
akkaan kuitenkin täytyy olla halukas ottamaan mini-interventiota vastaan, jotta siitä 
olisi hyötyä (Kiianmaa ym. 1998, 253–351).  
 
Neuvonnassa asiakkaalle annetaan tietoa alkoholin vaikutuksista terveyteen ja työky-
kyyn. Jos asiakas on hakeutunut hoitoon erilaisten oireiden vuoksi, kerrotaan, että 
kyseiset oireet voivat johtua alkoholin riskikäytöstä.  Hänelle annetaan myös suositus 
alkoholin käytön vähentämiseksi. Mini-intervention neuvontavaiheeseen kuuluu myös 
asiakkaan muutoshalukkuuden selvittäminen. Hoitaja tai lääkäri tiedustelee, onko 
asiakas ajatellut vähentää juomistaan. Riskikäyttäjän mielipidettä alkoholin käytön 
vähentämiseen kunnioitetaan. Mikäli hän ei ole valmis muuttamaan juomistottumuk-
siaan, kerrotaan hänelle kuitenkin mahdollisuudesta hakea apua myöhemmin. Alkoho-
lin käytöstä on kuitenkin kysyttävä asiakkaalta uudelleen vuoden kuluttua. Asiakkaan 
suhtauduttua myönteisesti alkoholin käytön vähentämiseen annetaan hänelle neuvon-
taa ja tukea. Neuvonnassa on tärkeää riskikäyttäjän motivaation lisääminen kertomalla 
alkoholin vähentämisen hyödyistä sekä riskijuomisen haitoista. Huomioiden riskikäyt-
täjän elämäntilanteen luodaan hänelle yhdessä tavoitteet juomisen vähentämiseksi. 
(Heljälä ym. 2006, 38–40.) Mini-interventiossa annetaan myös kirjallista materiaalia 
esimerkiksi Vähennä vähäsen -opas.  Opas sisältää tietoa alkoholiannoksista ja riskira-
joista sekä vinkkejä alkoholin käytön vähentämiseksi. Lisäksi oppaaseen on liitetty 
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juomispäiväkirja, joka on hyvä väline juomisen tarkkailussa. (STM 2006.) Laborato-
riokokeita voidaan myös käyttää motivoinnin ja seurannan tukena (Heljälä ym. 2006, 
38–40). Kun asiakkaan kanssa on luotu tavoitteet ja suunnitelma juomisen vähentämi-
sestä on tehty, sovitaan jatkoseurannasta (Inkinen ym. 2000).  
 
Hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi kirjaaminen on olennaista. Juomatapa, seuranta-
käynnit sekä tavoitteet ja Audit - pisteet on hyvä kirjata potilastietojärjestelmään. Seu-
rantakäynneillä käydään läpi asiakkaan mahdollisesti pitämää juomapäiväkirjaa ja 
tavoitteissa pysymisessä annetaan positiivista palautetta. (Heljälä ym. 2006.) 
 
Alkoholin kulutus ja siitä aiheutuvat haitat ovat nousseet merkittäväksi terveysongel-
maksi. Mini-intervention on osoitettu olevan tehokas keino puuttua alkoholin suurku-
lutukseen. Kehittämällä mini-interventiota alkoholin kulutuksen kasvua voidaan hi-
dastaa. Sosiaali- ja terveysministeriö on kehittänyt valtakunnallisen mini-interventio 
hankkeen (VAMP), jonka tarkoituksena on saada mini-interventio rutiinikäytännöksi 
terveydenhuollon ammattilaisille. Hankkeen toimesta on järjestetty erilaisia koulutuk-
sia, luoto verkostoja, julkaistu artikkeleja sekä luotu kirjallista materiaalia. Hankkeella 
on ollut positiivisia vaikutuksia terveydenhuollon henkilöstön asenteisiin ja mini-
intervention tekeminen on yleistynyt. Mini-intervention käyttö on helppo oppia yksin-
kertaisuutensa vuoksi. Ajallisesti siinä ei mene paljoa aikaa, joten kiireinen työtahti ei 
ole este mini-intervention käytölle. (STM 2008.)  
 
4 PÄIHDEOSAAMINEN TERVEYSKESKUSTEN VASTAANOTOILLA 
 
4.1 Terveyskeskuksen vastaanottotoiminta 
 
Päihdeongelmat ovat yleisiä, joten terveyskeskuksen sairaanhoitajien ja lääkäreiden 
on tunnistettava alkoholin riskikäyttäjät varhaisvaiheessa. Terveyskeskuksien vas-
taanotoilla tulisi olla käytössään päihdehoitotyön työmalli. (THL 2009.) Terveyskes-
kusten hoitajat ja lääkärit tapaavat suuren osan väestöstä, joten riskikäytön tunnistami-
sen tärkeys korostuu.  Terveyskeskuksissa asioi vuosittain noin puolet alueen asuk-
kaista ja se tavoittaa kaikki ikä- ja väestöryhmät. Alkoholin riskikäyttäjät saattavat 
käyttää terveyskeskusten palveluja enemmän. (STM 2008.) Tutkimuksen mukaan mi-
ni-interventio ei vaadi erityisjärjestelyjä tai lisäresursseja, joten sen toteutuminen ter-
veysasemilla on mahdollista (Kuokkanen ym. 2010). 
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Terveyskeskus 2015 - terveyskeskustyön tulevaisuus -hankkeen raportissa käy ilmi, 
että terveyskeskuksiin on luotava uusia toimintamalleja, jotka vastaisivat asiakkaiden 
tarpeisiin. Työskentely terveyskeskuksessa tulisi perustua asiakkaan tarpeiden ja toi-
veiden kartoittamiseen ja tunnistamiseen sekä terveyden edistämiseen. Terveyskeskus-
ten vastaanottotoimintaa tulisi järjestää asiakaslähtöisesti. Raportissa ilmenee, että 
voimavaroja käytetään huomattavan paljon omatoimisen ja koulutetun väestön terve-
ysongelmiin, kun taas asiakkaita, jotka eivät ole motivoituneet hoitoon, terveyskeskus-
ten palvelut eivät välttämättä tavoita ollenkaan. (Myllymäki 2006.) 
 
4.2 Sosterin vastaanottotoiminta 
 
Sosterin vastaanottotoimintaa ohjaa Sosterin laatimat arvot, joita ovat hyvinvointi, 
osaaminen, luottamus sekä vastuullisuus. Henkilöstön hyvinvointi näkyy potilaiden 
hyvinvointina. Hyvinvointi muodostuu ”työntekijöiden yksilöllisistä arvoista, ihmisten 
perustarpeista ja avoimesta vuorovaikutuksesta ihmisten kesken”. Koko työyhteisöllä 
on vastuu hyvinvoinnista. (Sosteri 2009.) 
 
Osaaminen on laadukkaiden palveluiden perusta. Se turvataan henkilöstön jatkuvalla 
koulutuksella ja kehittämisellä. Jokaisella työyhteisön jäsenellä on henkilökohtainen 
vastuu oman ammattitaitonsa ylläpidosta. Positiivinen palaute edesauttaa motivaatiota 
kehittyä työssä. Moniammatillisuus on lähtökohtana monipuolisten palvelujen tuotta-
miseen. Sairaanhoitajat ja lääkärit tarjoavat asiakkailleen ammattitaitoista ja luotta-
muksellista palvelua. Ammattitaitoinen ja osaava henkilöstö on myös yksi luottamuk-
sen peruselementeistä. Terveydenhuollon palveluja tarjoavalla organisaatiolla on 
myös vastuu toimintojen kehittämisestä sekä yhtenäisistä hoitomalleista potilastyössä. 
Organisaatio haluaa myös toiminnassaan huomioida toiminnan ympäristöystävällisyy-
den, taloudellisuuden sekä tuloksellisuuden. (Sosteri 2009.) 
 
Sosterilla on käytössä päihteiden käytön tunnistamiseen ja varhaiseen puuttumiseen 
päihdehoitomalli (liite 1). Alkoholiongelmaisen käypä hoito -suositus on ollut toimin-
tamallin pohjana. Epäilys tai huoli on tekijöitä, joista riskikäytön tunnistaminen alkaa. 
Henkilö voi itse tunnistaa alkoholin suurkulutuksen, tai tunnistaminen voi olla asiak-
kaan läheinen/viranomainen/työyhteisö. Asiakkaan kanssa otetaan alkoholin käyttö 
puheeksi ja tehdään Audit -kysely. Tarvittaessa otetaan laboratoriokokeita. Jos liika-
käytöstä on merkkejä, palveluketju tarjoaa ammattilaisille lisätietoa erikseen raskaana 
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olevien, lapsiperheiden, koulu- ja opiskeluterveydenhuollon ja ikääntyneen päihdepal-
veluketjusta. Lisäksi päihdehoitomalli tarjoaa lisätietoja alkoholin liikakäytön sekä 
alkoholiriippuvuuden hoidon avuksi.  
 
4.3 Sairaanhoitajan päihdeosaaminen 
 
Sairaanhoitajan tehtävänä on auttaa ihmisiä eri elämäntilanteissa. Terveyttä edistävä 
ennaltaehkäisevä-, korjaava-, ja kuntouttava päihdehoitotyö ovat osa sairaanhoitajan 
osaamisaluetta. (Inkinen ym. 2000, 15.)  Sairaanhoitajan ammattitaitovaatimuksiin 
kuuluu ehkäisevä – ja korjaava päihdehoitotyö. Jos perusopetus jää vaillinaiseksi, 
saattaa se aiheuttaa vaaratilanteita sairaanhoidossa, esimerkiksi tällöin potilaan tila 
saattaa vaikeutua ja johtaa jopa uuden sairauden syntymiseen. (Havio ym. 2008.) Ha-
vio ym. (2008) pohtii artikkelissaan, onko sairaanhoitaja jopa terveysriski potilaalle, 
jos hän ei osaa tunnistaa alkoholinkäytön riskejä ja antaa tarvittavaa ohjausta.  
 
Sairaanhoitajan on tiedostettava oma päihdehoito- osaamisensa, jotta hän voi toimia 
alalla. Perus- sekä syventävä tietotaito ja erityisosaaminen ovat yksi tapa luokitella 
päihdetyön osaamista. Koulutuksen aikana sairaanhoitajan tulisi oppia päihdehoito-
työn perusasiat ja jatkokoulutuksessa tietotaitoa pystytään syventämään. Koulutuksilla 
voidaan kehittää sairaanhoitajan erityisosaamista. Kirjainyhdistelmään TEHOT on 
tiivistetty keskeinen opetussisältö sairaanhoitajan perustutkinnossa. T niin kuin tietää 
(tieto, taito ja asenne), E eli ehkäisee (ennakointi, riskit, haitat ja puheeksi ottaminen), 
H eli hoitaa (hoito, oireet ja liitännäissairaudet), O niin kuin ohjaa (läheisten, kunnan 
sekä yksityis- ja järjestösektorin yhteistyö) sekä T eli tuetusti (konsultaatio, työnohja-
us sekä työturvallisuus) ovat keskeiset painopistealueet päihdehoitotyön opetuksessa.  
(Holmberg 2010, 128.) 
 
Sairaanhoitajan päihdeosaaminen voidaan jakaa eri tiedon alueiden mukaan. Empiiri-
nen tietäminen koostuu eri tieteenalojen kokemuksellisesta sekä tieteellisestä tiedosta. 
Sairaanhoitajat ovat itse tuoneet esille päihdehoitotyössä tarvittavia lisävalmiuksia 
kohdata alkoholin riskikäyttäjiä. Sairaanhoitajien mukaan päihdehoitotyössä tarvittai-
siin erityisesti tietoa eri päihteistä ja niiden terveyshaitoista, riippuvuuden synnystä, 
päihdehoitotyön prosessista sekä menetelmistä ja eri hoitomahdollisuuksista. (Inkinen 
ym. 2000, 17.) Asiakkaalle tulee kertoa arkikielellä sekä moralisoimatta alkoholin 
terveyshaitoista (Holmberg 2010, 129). Kun sairaanhoitaja tietää päihdehoitoproses-
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sissa tapahtuvista vaiheista, esimerkiksi siitä, että alkoholin riskikäyttäjä saattaa kiel-
tää aluksi juomisensa, pystyy hoitaja ymmärtämään toipumisprosessia paremmin (In-
kinen ym. 2000, 17). 
 
Esteettinen tietäminen näkyy sairaanhoitajan työssä esimerkiksi siten, että sairaanhoi-
taja pystyy havaitsemaan alkoholin riskikäyttäjiä eri elämäntilanteissa sekä ohjaamaan 
heitä. Sairaanhoitajan täytyy antaa asiakkaalle tietoa eri tuki- ja hoitomahdollisuuksis-
ta sekä motivoida asiakasta. Lisäksi sairaanhoitajan täytyy rohkaista asiakasta otta-
maan alkoholin käyttö puheeksi. (Inkinen ym. 2000, 17.) Alkoholin käytön aiheutta-
mat oireet sekä liitännäissairauksien aiheuttamat oireet ovat osa sairaanhoitajan päih-
dehoitotyön osaamista (Holmberg 2010, 110).  
 
Behmin (2005) tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat tunnistivat alkoholin riskikäyttä-
jän havainnoinnin, arvioinnin, sanallisen vuorovaikutuksen ja yhteistyön avulla. Ha-
vainnoinnissa huomioitiin asiakkaan psyko-fyysis-sosiaalinen kokonaisuus. Arvioin-
timenetelminä sairaanhoitajat käyttivät Audit -kyselyä, kirjallista materiaalia, alko-
metriin puhaltamista sekä laboratoriokokeita. Sanallinen vuorovaikutus koostui asiak-
kaan haastatteluista, joissa hoitaja kyseli ja keskusteli asiakkaan kanssa hänen alkoho-
lin käytöstään.  
 
Vuorovaikutussuhde sairaanhoitajan ja asiakkaan välillä on oltava luja, luottamuksel-
linen ja turvallinen. Asiakkaan kohtaamisessa sairaanhoitajan itsetuntemus on tärkeää. 
(Holmberg 2010, 110.) Sairaanhoitajan oma suhtautuminen alkoholin käyttöön vaikut-
taa päihdehoitoon. Hoitajan on hyvä pohtia esimerkiksi seuraavanlaisia kysymyksiä: 
mitä alkoholi hänelle merkitsee, kuinka usein käyttää ja mihin tarkoitukseen sekä pal-
jonko käyttää. (Inkinen ym. 2000.) Asiakkaan ja sairaanhoitajan välisessä keskustelus-
sa eniten käsiteltiin Inkisen (2002) tutkimuksen mukaan asiakkaan elämäntilannetta, 
tavoitteita, voimavaroja, muutoshalukkuutta sekä vastuunottamista. Lisäksi asiakkaal-
le annettiin toivoa.  Asiakkaan omat tunteet sekä tilanteet, joissa hän käyttää päihteitä, 
olivat myös tärkeässä roolissa hoidollisessa keskustelussa.  
 
Sairaanhoitajan päihdehoitotyössä painottui Inkisen (2002) tutkimuksen mukaan pal-
veluohjaustyyppinen työ. Se sisältää hoidon suunnittelun ja sopimisen sekä arvioinnin. 
Tutkimuksesta ilmenee myös, että psyykkisen hyvinvoinnin tukeminen sekä asiakkaan 
neuvonta ja opettaminen ovat päihdehuollon sairaanhoitajan työtä.  Ratkaisukeskeinen 
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ja kognitiivinen terapia, motivoiva haastattelu sekä retkahduksen ehkäisy olivat tutki-
muksessa käytetyimpiä päihdehoitomenetelmiä.  
 
Sairaanhoitajan täytyy myös kehittää päihdehoitotyötä. Hän vaikuttaa ihmisten alko-
holin käytön asenteisiin yksilöllisellä, yhteisöllisellä ja yhteiskunnallisella tasolla. 
(Inkinen ym. 2000, 22–23.) Päihdehoitotyössä jokaisen sairaanhoitajan tulisi kehittää 
päihteisiin liittyvää hoitotyötä osaksi laajempaa palvelujärjestelmää. Hoitotyön kehit-
tämisessä apuna voidaan käyttää erilaisia elämäntapoihin liittyviä terveyskasvatusma-
teriaaleja. Tutkimusten tekeminen on tärkeää, kun etsitään parhaita menetelmiä päih-
teiden käytön vähentämiseksi. Luovuus ja joustavuus ovat osa päihdehoitotyön kehit-
tämistä. Niin kuin hoitotyössä yleensä, myös päihdehoitotyössä täytyy ottaa eri kult-
tuurien tavat huomioon. Osallistuminen yhteiskunnalliseen vaikuttamiseen sekä oman 
ammattitaidon kehittäminen ovat oleellinen osa kehitystyötä. (ICN ym. 2000.)    
 
4.4 Lääkärin päihdeosaaminen 
 
Jokainen perusterveydenhuollon lääkäri kohtaa työssään alkoholin riskikäyttäjiä ja sen 
mukana tuomia sairauksia ja oireita. Neuvonta ja motivointi ovat lääkäreiden taholta 
tärkeää, koska asiakkaat hakeutuvat ensisijaisesti perusterveydenhuollon vastaanotol-
le.  (Alho ym. 2008, 1591) 
 
Lääkäreiden ammattitaitovaatimuksiin kuuluu osata eri päihteiden vaikutusmekanis-
mit, niiden käyttöön liittyvät oireet, pitkäaikaisvaikutukset sekä päihteiden esiintyvyys 
omalla paikkakunnalla. Niin kuin sairaanhoitajien, myös lääkäreiden on koulutuksen 
aikana kiinnitettävä huomiota omaan päihteiden käyttöönsä ja suhtautumiseensa päih-
teitä käyttäviin asiakkaisiin. Lainsäädäntö, päihdepalvelut, alueelliset käytännöt sekä 
päihdehuollon organisaatio ovat lääkärin osaamisaluetta. Lisäksi lääkärin tulee hallita 
erilaiset päihteidenkäytön diagnosoinnissa käytettävät kyselylomakkeet, laboratorio-
kokeet, diagnoosit sekä hoidossa käytettävät lääkkeet. (Alho ym. 2008, 1591.) Lääkä-
rin tulee hoitaa välttämätöntä hoitoa vaativat oireet ja sairaudet, vaikka päihdeongel-
ma on vaikea ja potilaalta puuttuu motivaatio (Kumpusalo ym. 2005, 371). 
 
Lääkärin tulee osata ottaa päihteiden käyttö puheeksi, koska alkoholi aiheuttaa tervey-
dellisiä riskejä. On muistettava, että kysyminen on velvoite silloin jo, kun oireet saat-
tavat johtua päihteistä. Jokaisen perusterveydenhuollossa toimivan lääkärin päihde-
16 
osaamiseen kuuluu mini-intervention käytön hallinta. Lääkärin on kerrottava alkoho-
linterveyshaitoista potilaalle, jos hän on suurkuluttaja. (Alho ym. 2008, 1591; Kumpu-
salo ym. 2005, 371–372.) 
 
5 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS 
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena oli selvittää, kuinka terveyskeskusten vastaanoton 
sairaanhoitajat ja lääkärit tuntevat mini-intervention ja kuinka he hyödyntävät sitä 
asiakkaiden alkoholinkäytön tunnistamisessa, varhaisessa puuttumisessa ja osana asi-
akkaan hoidon suunnittelua. Tutkimuksen tuloksia voidaan käyttää apuna, kun määri-
tetään sairaanhoitajien ja lääkäreiden tiedontarpeita alkoholin riskikäytön tunnistami-
sessa. Aihe on tärkeä, koska sairastavuus ja kuolleisuus lisääntyvät alkoholin suurku-
lutuksen myötä. Itse hyödymme opinnäytetyöstämme tulevina sairaanhoitajina kohda-
tessamme alkoholin riskikäyttäjiä. Opinnäytetyön myötä saamme siis lisää valmiuksia 
kohdata alkoholinriskikäyttäjiä. 
 
Tutkimuskysymyksemme ovat seuraavia:  
 
– Kuinka sairaanhoitajat ja lääkärit tunnistavat alkoholin riskikäyttäjiä?  
– Kuinka hyvin sairaanhoitajat ja lääkärit tuntevat mini-intervention?  
– Kuinka paljon sairaanhoitajat ja lääkärit käyttävät mini-interventiota työssään?  
– Kuinka hyvin sairaanhoitajat ja lääkärit tuntevat Sosterin päihdepalveluketjun? 
 
6 OPINNÄYTETYÖSSÄ KÄYTETYT MENETELMÄT 
 
6.1 Kohdejoukko 
 
Tutkimusjoukko on valittu ositetulla otannalla eli olemme pyrkineet keräämään tutki-
muksen kannalta sopivan ryhmän (KvantiMOTV 2003). Tutkimuksen havaintoyksik-
kö on Itä-Savon sairaanhoitopiirin kuntayhtymän terveyskeskusten vastanottojen sai-
raanhoitajat ja lääkärit. Sairaanhoitajia otettiin mukaan 30 ja lääkäreitä 21. Vastauksia 
saatiin kuitenkin takaisin vain 17 sairaanhoitajalta ja 11 lääkäriltä. Vastausprosentti oli 
täten 55 prosenttia, sairaanhoitajista vastasi 57 prosenttia ja lääkäreistä 53 prosenttia.  
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6.2 Aineiston keruu ja analyysi 
 
Keräsimme aineiston kyselylomakkeen (liite 3) avulla, jossa oli sekä strukturoituja 
kysymyksiä sekä yksi avoin vaihtoehto yhdessä kysymyksessä. Kysymykset johdettiin 
tutkimusongelmista (liite 4). Laadimme valmiit, numeroidut vastausvaihtoehdot, joista 
vastaaja sai valita yhden vaihtoehdon lukuun ottamatta yhtä kysymystä, jossa sai vali-
ta useamman vaihtoehdon. Koska suurin osa kysymyksistä oli monivalintakysymyk-
siä, pystyimme hyvin vertailemaan vastaajien vastauksia. Lisäksi monivalintakysy-
mykset helpottivat vastaajien vastaamista, ja mikä saattoi edistää kyselyyn vastaamis-
ta. Pyrimme laatimaan kyselyn niin, että se oli helppo ja nopea täyttää. (Hirsjärvi ym. 
2007, 188–199.)  Laadimme kyselylomakkeen Webropol -ohjelman avulla ja lähe-
timme kyselylomakkeen sähköpostilla Sosterin alueen terveyskeskusten hoitajille ja 
lääkäreille.   
 
Kyselylomake oli siitä hyvä vaihtoehto aineiston keruulle, koska sen avulla saimme 
laajan tutkimusaineiston. Vastaajia oli melko paljon, joten kyselylomake säästi meiltä 
paljon aikaa. Vastaajat luultavasti vastasivat myös rehellisemmin kyselylomakkeelle, 
koska tutkimuksen laatijat eivät vaikuttaneet kyselyn tuloksiin omalla olemuksellaan 
tai läsnäolollaan. Kyselylomakkeelle pystyi myös laatimaan paljon kysymyksiä, eten-
kin, kun oli valmiit vastausvaihtoehdot. Se oli myös helposti analysoitavissa, kun se 
tehtiin huolellisesti. (KvantiMOTV 2010; Hiltunen 2008.) 
 
Ongelmana saattoi olla vastaajien suhtautuminen. Ei tiedetä varmasti vastasivatko he 
rehellisesti ja huolellisesti. Kysymyksissä saattoi myös tulla väärinymmärryksiä, mut-
ta esitestauksen avulla niitä pyrittiin välttämään.  Ohjausryhmä kertoi ja motivoi ter-
veyskeskusten sairaanhoitajia ja lääkäreitä vastamaan kyselyyn, jotta kyselyn otos ei 
jäisi pieneksi. (Hiltunen 2008.) 
 
Kyselylomake testattiin joukolla sairaanhoitajaopiskelijoita, jotta vältyttäisiin vää-
rinymmärryksiltä. Testauksella halusimme myös varmistaa kyselylomakkeen laatua ja 
näin varmistaa tutkimuksen onnistumista. (Hirsjärvi ym. 2007, 193).  Testauksen jäl-
keen teimme pieniä korjauksia kyselylomakkeeseen. 
 
Huolellisesti tehdyn kyselylomakkeen avulla voidaan saatu aineisto helposti tallentaa, 
ja se voidaan analysoida tietokoneen avulla (Hirsjärvi ym. 2009).  
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Analysoimme vastaukset määrällisellä analyysillä eli kvantitatiivisella analyysillä. 
Määrällisen analyysin tavoitteena on selvittää eri ilmiöiden esiintymistä ja yleisyyttä 
(Opetushallitus 2011). Lisäksi sillä halutaan selvittää syy-seuraussuhteita sekä ilmiöi-
den välisiä yhteyksiä numeroiden ja taulukoiden avulla. Siihen liittyy eri laskennalli-
sia ja tilastollisia menetelmiä.  (Jyväskylän yliopisto 2012.)Teimme vastauksista frek-
venssejä, mikä tarkoittaa havaintoarvon esiintymiskertoja tilastoaineistossa (Opetus-
hallitus 2011).  Analyysissä käytimme apuna myös graafista esitystä. Graafinen esitys 
auttaa tiedon hahmottamisessa. Graafisista esitystavoista apuna käytimme pylväsdia-
grammeja. (KvantiMOTV 2004.)  
 
7 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS  
 
Arvot ja hyvä tieteellinen käytäntö ovat tutkimusetiikan perusta. Tutkimus on suoritet-
tava hyvän tieteelliseen käytännön edellyttämällä tavalla, jotta se olisi eettisesti hy-
väksyttävä, luotettava ja uskottava. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2002.) Hyödyn 
tuottaminen, haitan välttäminen, oikeudenmukaisuus, elämän kunnioittaminen ja poti-
laan autonomia ovat tutkimusetiikan perusta terveystutkimuksissa (Länsimies-
Antikainen & Pietilä 2008). 
 
Tutkijan eettisiin vaatimuksiin kuuluu Pietarisen (1999) julkaisun mukaan älyllisen 
kiinnostuksen vaatimus, tunnollisuuden vaatimus, rehellisyyden vaatimus, vaaran eli-
minoiminen, ihmisarvon kunnioittaminen, sosiaalisen vastuun vaatimus, ammatinhar-
joittamisen edistäminen sekä kollegiaalinen arvostus. Tutkijan täytyy olla kiinnostunut 
aidosti uuden tiedon etsimisestä, ja häneltä edellytetään tunnollisuutta ja rehellisyyttä. 
Tutkimus ei saa aiheuttaa vahinkoa tutkijoille, tutkittaville henkilöille tai muille ihmi-
sille, eikä se saa loukata ihmisarvoa. Tutkija vastaa itse siitä, että tieteellistä tietoa 
käytetään eettisten vaatimusten mukaisesti. Tutkijan täytyy toimia myös tavalla, jolla 
hän voi vaikuttaa tutkimuksen tekemisen mahdollisuuksiin, esimerkiksi antamalla 
vastuullisuuden kuvan itsestä.  Arvostava suhtautuminen toisiin ihmisiin on kollegiaa-
lista arvostusta. (Pietarinen, 1999). 
 
Noudatimme opinnäytetyössämme hyvää tieteellistä käytäntöä. Haimme tutkimuslu-
van Itä-Savon sairaanhoitopiirin hallintoylihoitajalta ja toimialajohtajalta, minkä pe-
rusteella saimme aloittaa tutkimuksen tekemisen. Toimimme rehellisesti ja huolelli-
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sesti sekä olimme tarkkoja tutkimustulosten tallentamisen, esittämisen ja arvioinnin 
osalta. Käytimme tutkimuksessamme luotettavia lähteitä ja kunnioitimme muiden 
tutkijoiden työtä kirjaamalla lähteet ja lähdeviitteet asianmukaisesti. (Hirsjärvi 2009, 
23–24.) Ihmisarvon kunnioittaminen on tutkimuksemme yksi eettisistä arvoista (Hirs-
järvi 2009, 25). Kyselomakkeeseen vastaaminen perustui vapaaehtoisuuteen, josta oli 
ilmoitettu vastaajille saatekirjeellä (liite 2). Kyselomakkeeseen ei laitettu vastaajien 
nimiä, jolloin anonymiteetti säilyi. Vastaajien henkilöllisyyttä ei myöskään pysty tun-
nistamaan tulosten esittelyssä.  Kyselylomakkeesta saatuja tietoja säilytämme tarvitta-
van määräajan, jonka jälkeen vastaukset hävitetään asianmukaisesti.  
 
Tutkimuksen keskeinen osa on myös luotettavuuden arviointi.  Luotettavuutta arvioi-
taessa keskeiset käsitteet olivat reliabiliteetti ja validiteetti. Reliabiliteetti tarkoittaa 
luotettavuutta eli kyselystä ei saisi tulla sattumanvaraisia tuloksia. (KvantiMOTV 
2008; Hirsjärvi 2009, 231–233.)  Reliabiliteetin arvioinnissa arvioidaan metodien re-
liabiliteettia, ajallista reliaabeliutta sekä tulosten johdonmukaisuutta.  Metodin luotet-
tavuutta arvioitaessa mietitään, missä olosuhteissa metodi on luotettava ja johdonmu-
kainen. Ajallisella reliabiliteetilla tarkoitetaan puolestaan mittausten tai havaintojen 
pysyvyyttä eri aikoina. Tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa on pohdittava, kuinka 
tutkimuksen luonne tai aihe on vaikuttanut vastauksiin. Ovatko kyselyyn vastaajat 
vastanneet juuri niin kuin he toimivat työssään vai niin kuinka pitäisi toimia? Tutki-
mustuloksiin on aina suhtauduttava kriittisesti. (Menetelmäopetuksen tietovaranto 
2009.) Jos kyselylomake on luotettava, siihen eivät vaikuta olosuhteet eivätkä satun-
naiset virheet (KvantiMOTV 2008;  Hirsjärvi 2009, 231–233). Olemme parantaneet 
tekstin luotettavuutta sekä ymmärrettävyyttä taulukoiden avulla (Hirsjärvi 2007, 305).  
  
Validiteetilla tarkoitetaan puolestaan pätevyyttä eli tutkimuksen tarkoitusta mitata sitä, 
mitä pitikin mitata. Kysely on kohdistettava oikeaan kohteeseen, oikealla tavalla ja 
myös oikeaan aikaan, jotta tavoitetaan vastaajat. Epäonnistunut otanta tai mittauksen 
ajankohta voivat aiheuttaa mittarissa epäpätevyyttä. Kyselyyn vastaaja ei välttämättä 
ymmärrä kysymystä samalla tavalla, kuin kysymysten laatijat. Esitestasimme kysely-
lomakkeen joukolla sairaanhoitajaopiskelijoita, jotta väärinymmärrysten mahdollisuus 
minimoitaisiin. (KvantiMOTV 2008 & Hirsjärvi 2009, 231–233.)  
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8 TUTKIMUSTEN TULOKSET 
 
8.1 Taustatiedot 
 
Kyselylomakkeen (liite 3) lähetimme 51 vastaajalle, joista 30 sairaanhoitajille ja 21 
lääkäreille. Vastauksia saimme takaisin yhteensä 28. Sairaanhoitajista vastasi 17 ja 
lääkäreistä 11.  Kaikki vastaajista olivat Itä-Savon sairaanhoitopiiristä (Sosteri). Kyse-
lylomakkeessa taustatietoina kysyimme ammattia, toimipistettä ja sitä, kuinka kauan 
on työskennellyt nykyisessä työtehtävässä. Suurin osa vastaajista työskenteli Savon-
linnan pääterveysasemalla, yhteensä heitä oli 17. Loput vastaajista olivat muista Itä-
Savon sairaanhoitopiirin terveysasemilta.  
 
Kuviossa 1 esitetään, miten kauan kyselyyn vastaajat ovat työskennelleet nykyisessä 
työtehtävässä. Sairaanhoitajista 5 oli työskennellyt nykyisessä työtehtävässä 0 - 3 
vuotta. 4 - 6 vuotta oli työskennellyt 2 sairaanhoitajaa, 7 - 10 vuotta oli työskennellyt 
3 sairaanhoitajaa ja 2 lääkäriä.  Yli 10 vuotta oli työskennellyt 7 sairaanhoitajaa ja 9 
lääkäriä.  
 
 
KUVIO 1. Työskentely nykyisessä tehtävässä 
 
8.2 Alkoholin riskikäytön tunnistaminen 
  
Kuviossa 2 esitetään, millä tavalla sairaanhoitajat ja lääkärit tunnistavat alkoholin ris-
kikäyttäjän vastaanotolla. Sairaanhoitajista 13 tunnisti alkoholin riskikäyttäjän fyysis-
ten oireiden perusteella, lääkäreistä puolestaan 9. Psyykkisten oireiden perusteella 
riskikäyttäjän tunnisti sairaanhoitajista 8 ja lääkäreistä 8. Sairaanhoitajista 13 ja lääkä-
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reistä 11 kysyi suoraan alkoholin käytöstä.  Havainnointia käytti sairaanhoitajista 15 ja 
lääkäreistä 9. Audit-testiä apuvälineenä käytti sairaanhoitajista 9 ja lääkäreistä 8. Li-
säksi 1 lääkäri käytti apuna myös laboratoriokokeita.  Tässä kysymyksessä oli mah-
dollisuus valita useampi vaihtoehto. Suurin osa vastaajista valitsi enemmän kuin yh-
den vaihtoehdon. 
 
 
 KUVIO 2. Alkoholin riskikäyttäjän tunnistaminen vastaanotolla 
 
 
Kuviossa 3 esitetään vastaajien omaa mielipidettä koulutuksen saamisesta alkoholin 
riskikäyttäjän tunnistamiseen. Alkoholin riskikäytön tunnistamiseen sairaanhoitajista 
1 ja lääkäreistä 5 tunsi saaneensa melko paljon koulutusta. Vähän koulutusta riskikäyt-
täjän tunnistamiseen tunsi saaneensa sairaanhoitajista 10 ja lääkäreistä 5. 6 sairaanhoi-
tajaa ei lainkaan ollut saanut koulutusta, ja lääkäreistä 1 ei ollut saanut koulutusta. 
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 KUVIO 3. Alkoholin riskikäyttäjän tunnistamiseen saama koulutus 
 
 
8.3 Mini-interventio 
 
Kuviossa 4 esitetään sairaanhoitajien ja lääkäreiden tietämystä mini-interventiosta. 
Lääkäreistä ainoastaan 1 koki tietävänsä paljon mini-interventiosta. Sairaanhoitajista 6 
ja lääkäreistä myös 6 koki tietävänsä melko paljon mini-interventiosta. 9 sairaanhoita-
jaa tiesi vähän mini-interventiosta, lääkäreistä puolestaan 4. 2 sairaanhoitajaa ei tien-
nyt, mikä on mini-interventio.  
 
 
KUVIO 4. Mini-intervention tunteminen 
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Kuviossa 5 esitetään, kuinka usein sairaanhoitajat ja lääkärit käyttävät mini-
interventiota omassa työssään. Kyselyyn vastanneista lääkäreistä 1 käytti mini-
interventiota työssään ainakin kahdesti päivässä. 1 sairaanhoitaja käytti mini-
interventiota 4 - 6 kertaa viikossa. 1 - 3 kertaa viikossa sairaanhoitajista 2 ja lääkäreis-
tä 1. Vastanneista 5 sairaanhoitajaa ja 6 lääkäriä käytti mini-interventiota 1 - 3 kertaa 
kuukaudessa. Sairaanhoitajista 9 ja lääkäreistä 3 vastasi, että he käyttivät mini-
interventiota harvemmin tai ei koskaan.  
 
 
KUVIO 5. Mini-intervention käyttö omassa työssä 
 
 
Kuviossa 6 esitetään sairaanhoitajien ja lääkäreiden mielipidettä, onko heidän anta-
mallaan mini-interventiolla ollut paljon vaikutusta. 1 lääkäri ja 1 sairaanhoitaja vasta-
si, että antamallaan mini-interventiolla oli vaikutusta melko paljon. Vähän vaikutusta 
vastasi sairaanhoitajista 7 ja lääkäreistä 8. Sairaanhoitajista 4 ja lääkäreistä 2 vastasi, 
että mini-interventiolla ei ollut lainkaan vaikutusta. 
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KUVIO 6. Mini-intervention vaikuttavuus 
 
 
Kuviossa 7 esitetään, antavatko sairaanhoitajat ja lääkärit mini-interventiota, jos Au-
dit-kyselystä saama pistemäärä ylittää kahdeksan pistettä. Aina mini-interventiota 
antoi sairaanhoitajista 3 ja lääkäreistä 1. Usein mini-interventiota antoi sairaanhoitajis-
ta 3 ja lääkäreistä 4. Harvoin mini-interventiota antoi sairaanhoitajista 6 ja lääkäreistä 
4. Sairaanhoitajista 3 ja lääkäreistä 1 ei koskaan antanut mini-interventiota, jos Audit -
pistemäärä ylitti kahdeksan pistettä. 
 
 
KUVIO 7. Audit-kyselyn vaikutus mini-intervention antamiseen 
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Kuviossa 8 esitetään sairaanhoitajien ja lääkäreiden lisäkoulutuksen tarvetta. Sairaan-
hoitajista 7 koki tarvitsevansa paljon lisäkoulutusta mini-intervention käyttöön. Melko 
paljon koulutusta sairaanhoitajista koki tarvitsevansa 5 ja lääkäreistä 4. 5 sairaanhoita-
jaa ja 5 lääkäriä koki tarvitsevansa jonkin verran lisäkoulutusta mini-intervention käy-
tössä. Ainostaan 1 lääkäri vastasi, että ei tarvitse lainkaan lisäkoulutusta.  
 
 
KUVIO 8. Mini-interventiokoulutuksen tarve 
 
 
8.4 Päihdepalveluketju 
 
Kuviossa 9 esitetään sairaanhoitajien ja lääkäreiden tietämystä siitä, onko heidän toi-
mipaikassaan käytössä Sosterin päihdepalveluketjua. Sairaanhoitajista 10 ja lääkäreis-
tä 6 vastasi, että heillä on käytössä päihdepalveluketju. Sairaanhoitajista 2 ja lääkäreis-
tä 1 vastasi, että heillä ei ole käytössä päihdepalveluketjua. 5 sairaanhoitajaa ja 4 lää-
käriä ei tiennyt, onko heidän toimipaikassaan käytössä päihdepalveluketju.. 
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KUVIO 9. Sosterin päihdepalveluketjun saatavuus 
 
 
Kuviossa 10 esitetään, missä määrin päihdepalveluketju ohjaa sairaanhoitajien ja lää-
käreiden päivittäistä työtä. 5 sairaanhoitajaa ja 1 lääkäri vastasi, että päihdepalveluket-
ju ohjaa jossain määrin päivittäistä työtä. 3 sairaanhoitajaa ja 6 lääkäriä vastasi, että 
päihdepalveluketju ohjaa hyvin vähän heidän päivittäistä työtä. Ei lainkaan vastasi 
sairaanhoitajista 6 ja lääkäreistä 1. 2 sairaanhoitajaa ja 3 lääkäriä eivät osanneet sanoa, 
ohjaako päihdepalveluketju päivittäistä työtä. 1 sairaanhoitaja vastasi, että päihdepal-
veluketjua ei ole käytettävissä. 
 
 
KUVIO 10. Päihdepalveluketjun vaikutus päivittäiseen työhön 
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Kuviossa 11 esitetään, käyttävätkö kyselyyn vastaajat päihdepalveluketjua apunaan 
päihteiden käytön tunnistamisen apuvälineenä. 1 sairaanhoitaja vastasi käyttävänsä 
melko paljon päihdepalveluketjua apuvälineenään. 8 sairaanhoitajaa ja 7 lääkäriä vas-
tasi käyttävänsä vähän. Ei lainkaan vastasi 8 sairaanhoitajaa ja 4 lääkäriä. 
 
 
KUVIO 11. Päihdepalveluketjun käyttö päihteiden käytön tunnistamisen apuvä-
lineenä 
 
9 POHDINTA 
 
9.1 Tulosten tarkastelua 
 
Vastausmotivaatio kyselyyn oli kokonaisuudessaan kohtalainen. Yli puolet, joille ky-
sely lähetettiin, vastasivat siihen. Sairaanhoitajien ja lääkäreiden vastausmotivaatiossa 
ei ollut eroja. Suurin osa vastaajista oli työskennellyt pidempään nykyisessä työpai-
kassa.  
 
Sairaanhoitajat tunnistavat alkoholin riskikäyttäjän yleisimmin havainnoimalla, lääkä-
rit puolestaan kysymällä suoraan. Toiseksi eniten sairaanhoitajat tunnistivat riskikäyt-
täjän kysymällä suoraan sekä fyysisten oireiden perusteella. Lääkärit puolestaan tun-
nistivat havainnoimalla sekä myös fyysisten oireiden perusteella. Usein alkoholin ris-
kikäyttäjän ulkoinen olemus antaa jo viitteitä riskikäytöstä, mikä näkyy myös vastaa-
jien keinoissa tunnistaa asiakkaat (Behm 2005). Riskikäytön tunnistamisessa olennais-
ta on alkoholin käytöstä kysyminen suoraan (Inkinen 2000, 119). Fyysiset oireet ovat 
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yleisin syy, miksi alkoholin riskikäyttäjät hakeutuvat hoitoon, joten ei ole ihme, että 
vastaajat tunnistivat usein kyseisten oireiden perusteella riskikäyttäjän (Käypä hoito 
2011). Vähiten vastaajat tunnistivat alkoholin riskikäyttäjän Audit-testin avulla sekä 
psyykkisten oireiden perusteella. WHO:n kehittämä kymmenen kysymyksen Audit on 
todettu hyväksi riskikäytön tunnistamiseen monissa tutkimuksissa (Alho ym. 2010a, 8 
– 36), mutta miksi sen käyttö ei ole sairaanhoitajien ja lääkäreiden keskuudessa yleis-
tä? Audit-testin käytön vähäisyys johtunee siitä, että sen käyttöön ei ole saatu tarpeek-
si koulutusta.  
 
Suurin osa sairaanhoitajista on saanut vähän tai ei lainkaan koulusta alkoholin riski-
käyttäjän tunnistamiseen. Sairaanhoitajan koulutuksessa pitäisi saada perusvalmiudet 
alkoholin riskikäyttäjän tunnistamiseen, mutta lisäkoulutusta tarvitaan tietotaidon sy-
ventämiseen (Holmberg 2010, 128). Havio ym. (2008) pohtii artikkelissaan, että sai-
raanhoitajan päihdehoitotyön osaamattomuus saattaa nousta jopa terveysriskiksi poti-
laalle, koska sairaanhoitaja ei osaa tunnistaa riskikäytön oireita ja antaa tarvittavaa 
neuvontaa ja ohjausta.  Johtuuko tarvittavan lisäkoulutuksen vähyys tai puute organi-
saatiosta riippuvista tekijöistä vai työntekijöiden omasta aktiivisuudesta osallistua 
lisäkoulutuksiin? Alkoholin riskikäyttäjien kanssa työskennellessä ammatillinen jat-
kokoulutus on välttämätöntä (STM; Työterveyslaitos 2006). Lääkärit ovat saaneet 
vastausten perusteella enemmän koulutusta riskikäyttäjän tunnistamiseen kuin sai-
raanhoitajat. Lääkäreillä on päihdekoulutusta opetusohjelmassa enemmän. Heillä on 
esimerkiksi ongelmalähtöistä oppimista pienryhmissä. (Opetusministeriö 2007.) 
 
Sairaanhoitajat tiesivät mini-interventiosta vähemmän kuin lääkärit. Tuloksista ilme-
nee, että suurin osa sairaanhoitajista tiesi vain vähän mini-interventiosta, suurin osa 
lääkäreistä tiesi puolestaan melko paljon. Tämä saattaa johtua siitä, että alun perin 
mini-interventio oli kehitetty perusterveydenhuollon lääkäreiden käyttöön. Sairaanhoi-
tajat eivät ole luultavasti saaneet koulutuksessa tarpeeksi tietoa mini-interventiosta, 
koska suurin osa vastaajista oli työskennellyt nykyisessä työtehtävässä jo yli kymme-
nen vuotta. Työterveyslaitoksen ja STM:n hoitosuosituksen (2006) mukaan mini-
intervention käytön vähyys johtuu sairaanhoitajien keskuudessa ajan puutteesta, kou-
lutuksen riittämättömyydestä, pelosta loukata asiakasta sekä epäuskosta mini-
intervention tehoon. Mini-intervention teho on kuitenkin tutkimuksissa todettu merkit-
täväksi, ja se on myös edullinen lääketieteellinen keino ehkäistä alkoholista johtuvia 
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haittoja (Alho ym. 2010, 8 - 37). Ajallisesti mini-interventiossa ei mene paljon aikaa, 
joten kiireinen työtahti ei ole este mini-intervention käytölle (STM 2008). 
 
Mini-intervention käyttö sairaanhoitajien keskuudessa oli vähäistä. Niin kuin edellä 
kerroimme, yli puolet sairaanhoitajista tiesi vain vähän mini-interventiosta, mistä seu-
raa, että sitä ei käytetä säännöllisesti. Lääkärit eivät myöskään käyttäneet mini-
interventiota paljon työssään, vaikka heillä oli tulosten mukaan enemmän tietoa siitä. 
Käytön vähäisyys johtunee myös siitä, että mini-intervention juurtuminen terveyden-
huoltoon on ollut oletettua hitaampaa (STM 2008). 
 
Mini-intervention vaikuttavuudesta kysyttäessä sekä sairaanhoitajat että lääkärit vasta-
sivat, että vaikuttavuus on vähäistä. Tämä johtunee siitä, että mini-intervention käyt-
töä ei hallita. Mini-intervention tehon arviointi ei täten onnistu, koska käyttö on niin 
vähäistä. Alkoholin riskikäyttöä pystyttäisiin vähentämään paljon, jos mini-
intervention käyttö yleistyisi. Tällöin jopa kymmenettuhannet riskikäyttäjät vähentäi-
sivät juomistaan. (Aalto ym. 2007.) 
 
Sairaanhoitajista yhteensä kuusi antoi mini-interventiota aina tai usein, jos Audit-
testin pistemäärä ylitti kahdeksan. Merkittävää on kuitenkin, että yli puolet sairaanhoi-
tajista antoi mini-interventiota vain vähän tai ei lainkaan, jos Audit-testi ylitti kahdek-
san pistettä. Lääkäreiden vastaukset jakautuivat puolestaan puoliksi. Puolet antoi mi-
ni-interventiota aina tai usein ja puolet harvoin tai ei koskaan. Audit-testin perusteella 
annettu mini-interventio on sen takia vähäistä, koska kaikki eivät käytä Audit-testiä 
työssään.  
 
Sairaanhoitajien keskuudessa mini-intervention lisäkoulutustarve on erittäin suuri. 
Kaikki sairaanhoitajat vastasivat tarvitsevansa lisäkoulutusta. Reilusti yli puolet vasta-
si tarvitsevansa paljon tai melko paljon lisäkoulutusta. Mini-intervention käyttö on 
helppo oppia yksinkertaisuutensa vuoksi (STM 2008). Lääkärit kokivat myös tarvitse-
vansa lisäkoulutusta mini-intervention käyttöön, mutta eivät kuitenkaan niin paljon 
kuin sairaanhoitajat.  
 
Sosterin päihdepalveluketju on vastaajien mukaan käytössä suurimmassa osassa ter-
veyskeskusten vastaanottoja. Yllättävää vastauksissa oli se, että osa ei tiennyt, onko 
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heillä käytössä päihdepalveluketju. Jokaisella Sosterin alueen terveyskeskusten vas-
taanotolla on käytössä päihdepalveluketju: kuitenkin kaksi vastasi, että sitä ei ole.  
 
Sosterin päihdepalveluketju ei ohjaa suurimman osan sairaanhoitajien ja lääkäreiden 
työtä. Käyttö saattaisi yleistyä, jos päihdepalveluketjua selkeytettäisiin ja yksinkertais-
tettaisiin. Päihdepalveluketjua voitaisiin käydä läpi esimerkiksi osastotunneilla tai 
palavereissa, mikä saattaisi osaltaan myös vaikuttaa käytön yleistymiseen.  
 
Terveyskeskusten vastaanottajien sairaanhoitajat ja lääkärit eivät käytä tai käyttävät 
vähän päihdepalveluketjua päihteiden käytön tunnistamisen apuvälineenä.  Päihdepal-
veluketjusta olisi hyvä olla oma versio terveyskeskusten vastaanotoille, koska terve-
yskeskusten hoitajat ja lääkärit tapaavat suuren osan väestöstä, joten riskikäytön tun-
nistamisen tärkeys korostuu. Terveyskeskuksissa asioi vuosittain noin puolet alueen 
asukkaista, ja se tavoittaa kaikki ikä- ja väestöryhmät. (STM 2008.) 
 
9.2 Tutkimusprosessin analysointia ja jatkotutkimusehdotuksia 
 
Mielenkiintoisen aiheen löytäminen oli alussa haastavaa. Lähestyimme Itä-Savon sai-
raanhoitopiiriä aiheella, joka koski myös terveyden edistämistä. Saimme takaisin eh-
dotuksen siitä, olisimmeko kiinnostuneita tekemään opinnäytetyön alkoholin riskikäy-
tön tunnistamisesta terveyskeskusten vastaanotoilla. Aihe vaikutti mielenkiintoiselta 
sekä ajankohtaiselta, joten päätimme ottaa aiheen vastaan. Lähdimme etsimään aiheel-
lemme lähdekirjallisuutta, jota löytyi paljon. Haastavinta siinä oli rajata teoria-
aineisto. Pidimme ohjausryhmän kanssa tapaamisen, jossa kävimme läpi opinnäyte-
työmme tutkimusongelmia sekä kyselylomaketta.  
 
Teoreettisen viitekehyksen etsimisen jälkeen lähdimme tekemään tutkimuksen suunni-
telmaa sekä alustavaa versiota kyselylomakkeesta. Suunnitelman teko sujui aikataulu-
jen mukaisesti. Keväällä esitestasimme kyselylomakkeen. Kesän jälkeen lähetimme 
korjatun version kyselomakkeesta vastaajille Webropolin avulla. Vastaukset takaisin 
saatuamme lähdimme analysoimaan tuloksia. Tutkimusmenetelmän valinta oli erittäin 
hyvä tutkimuksellemme muun muassa sen nopeuden ja helppouden vuoksi. Löysimme 
yhteistä aikaa opinnäytetyön teolle hyvin, vaikka olemme olleet harjoittelussa eri puo-
lella Suomea. Prosessia edisti myös se, että molemmat olivat yhtä motivoituneita ja 
sitoutuneita tekemiseen. Opinnäytetyön teimme melkein kokonaan yhdessä, mikä 
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osoittautui hyväksi vaihtoehdoksi. Näin pystyimme hyvin keskustelemaan asioista, 
jotka nousivat prosessissa esille sekä pohtimaan niitä yhdessä.      
 
Jatkotutkimuksen voisi tehdä laadullisena. Tutkimuksessa voitaisiin vastata kysymyk-
seen, minkälaista asiakkaiden saama mini-interventio on? Tällöin voitaisiin haastatella 
terveyskeskusten sairaanhoitajien ja lääkäreiden lisäksi myös asiakkaita. Asiakkailta 
voisi kysyä heidän kokemuksiaan mini-interventiosta sekä hoitajien ja lääkäreiden 
suhtautumisesta ongelmaan. Jatkotutkimuksen voisi myös laajentaa muihin sairaan-
hoitopiireihin, jolloin saataisiin vertailua laajemmassa mittakaavassa. Tällöin voitai-
siin vertailla alkoholin riskikäyttäjän tunnistamista ja mini-interventiotietämystä eri 
sairaanhoitopiirien terveyskeskusten välillä.  
 
Tutkimuksen voisi laajentaa myös sairaalan osastoille, koska alkoholin riskikäyttäjiä 
on paljon myös osastohoidossa. Vaikka hoitoon hakeutumisen pääsyy ei olisi alkoho-
lin liikakäytöstä aiheutuvat ongelmat, olisi kuitenkin tärkeää, että sairaanhoitajat ja 
lääkärit puuttuisivat myös osastohoidossa tähän ongelmaan. Tutkimuksen voisi toteut-
taa samantyylisesti Savonlinnan keskussairaalan osastojen lääkäreille ja sairaanhoita-
jille, jolloin voitaisiin kartoittaa laajasti erikoissairaanhoidon alkoholin riskikäytön 
tunnistamista.  
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Päihteiden käytön tunnistaminen ja varhainen puuttuminen
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päihdepalvelu
ketju
A-klinikka Tapio Soini 
Alkoholiongelmaisen hoito Käypä hoito 24.2.2011.
• Päihdepalvelujen laatusuositukset
• Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma STM, 
2009
• Päihdehuollon hoitojärjestelmät
• Asiakkaan kohtaaminen
Epäily, huoli,tunnistaminen: Itse, perhe tai läheinen, neuvola-, DH-, tk-vastaanotto, tth, 
sosiaalitoimisto, muu viranomainen, esimies, työyhteisö. 
• Puheeksiotto asiakkaan kanssa • Lisätietoa päihteiden käytön tunnistamiseen• 
Verikokeet lääkäriä konsultoiden
Lapsiperhee
n 
päihdepalve
lu-ketju
•Audit (pdf) Audit (sähköinen) (yläkoulu, opiskelija-
audit, R-audit, ikääntyneiden audit), 
- Alkoholin annosvastaavuudet
- Alkoholin riskirajat
terveydenhuollon työntekijä Alkoholin riskikäytön 
tunnistaminen ja mini-interventio -neuvontakortti (sis. 
viitteitä riskikäytöstä) 
- sosiaalitoimen työntekijä S-apukortti 
•A-klinikan konsultointi, Mtvo:n konsultointi, 
Jatkohoitoon ohjaus
•Sosterin työntekijän hoitoonohjaus
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s
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Alkoholin liikakäyttö
Vastaanotto, sh, th, 
tth, 
-Audit (Pisteytys Effica 
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AUDIT: 
mittarimerkinnällä)
- Alkoholin 
annosvastaavuudet
- Alkoholin riskirajat
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keskustelun tarve
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- Audit (Pisteytys 
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lehdelle AUDIT: 
mittarimerkinnällä)
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- Alkoholin riskirajat
- Mini-interventio
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suunnitelma
LIITE 1(3).  
Sosterin päihdepalveluketju 
 
 
Katkaisuhoito: 
Osasto
(Suunnitelmat!) 
Päihdehuoltokeskus 
Tarkastamonkatu 
- Puhallus
- Tulohaastattelu
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vieroitusoireiden 
arviointi 
- Oireiden seuranta
- Lääkitys
- Nesteytys
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ella
Alkoholiriippuvaisen palveluketju
Vastaanotto
- Audit (Pisteytys 
Effica – HOITO-
lehdelle AUDIT: 
mittarimerkinnällä)
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annosvastaavuudet
- Alkoholin riskirajat
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hoito
- Muutokseen 
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hoito-
suunnitelma
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TTH:n vastaanotto 
-
Henkilökohtainen 
hoito-
suunnitelma
Verikokeet ennen siirtoa 
vuodeosastolle
Tuustaipal
e
TAKAISIN ETUSIVULLE
Yhteistyö konsultoiden ja sopien
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Mikkelin ammattikorkeakoulu   SAATE 
      
Savonniemen kampus 
Savonniemenkatu 6    3.5.2011 
57100 Savonlinna 
 
 
Hyvä kyselyyn vastaaja 
 
 
Olemme Mikkelin ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijoita Savonlinnan 
kampukselta. Teemme opinnäytetyön sairaanhoitajien ja lääkärien alkoholin riskikäyt-
täjien tunnistamisesta ja mini-intervention käytöstä. Tuotamme opinnäytetyön Itä-
Savon sairaanhoitopiirin kuntayhtymälle (Sosteri). 
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on selvittää, kuinka terveyskeskuksien vastaanoton 
sairaanhoitajat ja lääkärit tuntevat mini-intervention ja kuinka sitä hyödynnetään asi-
akkaiden alkoholinkäytön tunnistamisessa, varhaisessa puuttumisessa ja osana asiak-
kaan hoidon suunnittelua. Aihe on tärkeä, koska sairastavuus ja kuolleisuus lisäänty-
vät alkoholin suurkulutuksen myötä. 
 
Tutkimus toteutetaan syyskuun aikana 2011. Lähetämme kyselyn sähköpostin kautta 
jokaiselle Sosterin alueen terveyskeskusten vastaanottojen sairaanhoitajille ja lääkä-
reille.  
 
 Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista, mutta toivomme, että teillä olisi aikaa vasta-
ta kyselyyn. Käsittelemme kaikki tiedot luottamuksellisesi. Kyselyyn voitte vastata 
nimettömästi ja kenenkään henkilöllisyys ei erotu vastauksista. 
 
Opinnäytetyötä ohjaa yliopettaja Leena Uosukainen ja ohjausryhmänämme toimii 
apulaisosastonhoitaja Minna Gröönroos-Turtiainen, A-klinikan johtaja Tapio Soini ja 
ylihoitaja Ulla Kemppainen. 
Toivomme teidän vastaavan kyselyyn kahden viikon sisällä.  
Kiitos osallistumisesta. 
_____________________________________________________________________ 
 
 
Sairaanhoitajaopiskelijat Sanna Kiljunen ja Anna-Maija Kyläsorri 
   LIITE 3(1).  
Kyselylomake 
 
Alkoholin riskikäytön tunnistaminen ja mini-interventio 
  KYSELY 2011 
 
TAUSTATIEDOT 
 
1) Ammatti 
o lääkäri 
o sairaanhoitaja 
 
2) Toimipaikka 
o Savonlinnan pääterveysasema 
o Sulkavan terveysasema 
o Enonkosken terveysasema 
o Kerimäen terveysasema 
o Punkaharjun terveysasema 
o Rantasalmen terveysasema 
 
3) Kauanko olet työskennellyt nykyisessä työtehtävässä?  
 
o 0-3 vuotta 
o 4-6 vuotta 
o 7-10 
o yli 10 vuotta 
 
 
ALKOHOLIN RISKIKÄYTÖN TUNNISTAMINEN 
 
4) Kuinka tunnistat alkoholin riskikäyttäjän vastaanotolla? (voitte valita use-
amman vaihtoehdon) 
o fyysisten oireiden perusteella 
o psyykkisten oireiden perusteella 
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o kysymällä suoraan 
o havainnoimalla 
o käyttämällä AUDIT-testiä 
o jollain muulla, millä?_____________________ 
 
5) Oletko saanut koulutusta alkoholin riskikäyttäjän tunnistamiseen? 
o Paljon 
o Melko paljon 
o Vähän 
o En ole saanut koulutusta 
 
MINI-INTERVENTIO 
 
6) Kuinka paljon tiedät mini-interventiosta 
o Paljon 
o Melko paljon 
o Vähän 
o En yhtään 
 
7) Käytätkö mini-interventiota omassa työssäsi? 
o Ainakin kahdesti päivässä 
o Kerran päivässä 
o 4-6 kertaa viikossa 
o 1-3 kertaa viikossa 
o 1-3 kertaa kuukaudessa 
o Harvemmin tai en koskaan 
 
 
8) Jos olet käyttänyt mini-interventiota, onko sillä ollut vaikutusta? 
 
o Paljon 
o Melko paljon 
o Vähän 
o Ei lainkaan 
   LIITE 3(3).  
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9) Jos Audit kyselystä saama pistemäärä ylittää kahdeksan pistettä, annatko 
mini-interventiota? 
o Aina 
o Usein 
o Harvoin 
o En koskaan 
 
10) Tunnetko tarvitsevasi lisäkoulutusta mini-intervention käytössä? 
o Paljon 
o Melko paljon 
o Jonkin verran 
o En lainkaan 
 
 
 SOSTERIN PÄIHDEPALVELUKETJU 
 
11)  Onko toimipaikassasi käytössä päihdepalveluketju? 
o Kyllä 
o Ei 
o En tiedä 
 
 
12)  Missä määrin päihdepalveluketju ohjaa päivittäistä työtäsi? 
o Suuressa määrin 
o Jossain määrin 
o Hyvin vähän 
o Ei lainkaan 
o En osaa sanoa 
o Päihdepalveluketjua ei ole käytettävissä 
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13) Käytätkö päihdepalveluketjua päihteiden käytön tunnistamisen apuvälinee-
nä? 
o Paljon 
o Melko paljon 
o Vähän 
o En lainkaan 
 
   LIITE 4 
Tutkimusongelma ja kysymykset 
 
Tutkimuskysymykset Kyselylomakkeen 
 kysymysten numerot 
 1. Miten sairaanhoitajat ja lääkärit tunnista-
vat alkoholin riskikäyttäjiä? 
 
4 
 2. Onko sairaanhoitajat ja lääkärit saanut 
riittävästi koulutusta alkoholin riksikäyttäjän 
tunnustamiseen ja mini-intervention käyt-
töön? 
 
5,10 
 3. Kuinka sairaanhoitajat ja lääkärit tuntevat 
mini-intervention? 
 
6 
4. Käyttävätkö sairaanhoitajat ja lääkärit mini-
interventiota omassa työssään ja kokevatko 
he olevan sillä vaikutusta? 
7,8,9 
 5. Tuntevatko sairaanhoitajat ja lääkärit 
Sosterin päihdepalveluketjun ja käyttävätkö 
he sitä omassa työssään? 
11,12,13 
 
